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In  the UK,  there has  long been a need  for consuming  foods high  in vitamin D  in order  to 
prevent diseases associated with  low bone mineral density  such as osteoporosis  in adults 
and rickets in children. It has been claimed that potentially, 50% of the UK adult population 
are vitamin D  insufficient  in winter and  spring  time, actual deficiency may be 16%. Those 
workers who commence their working hours  in the evening may be deprived of vitamin D 
synthesising  UVB.  Moreover,  the  physical  maladaption  to  altered  circadian  rhythms  
experienced by many shift and, particularly,night workers has been  identified as a  leading 
















message  for  the  prevention  of  numerous  diseases  by  the  National  Health  Service  (NHS, 
2013). The NHS advocates a variety of  foods such as,  fruits and vegetables, starchy  foods, 
meat, fish and eggs and dairy foods, and correct portion control to achieve a healthy body 
weight i.e. BMI 20‐25 kg/m2 (NHS, 2013). As well as a ‘healthy body weight’, a balanced diet 


















Vitamin D  is an essential  fat‐soluble nutrient which  is crucial to calcium homeostasis, thus 









trans  form  takes  over  24  hours  to  convert  by  50%  (Holick,  2008).  To  prevent 
hypervitaminosis D, excess previtamin D3  is degraded by UVB exposure. The humans  can 





The  liver’s Vitamin D‐25‐hydroxylase converts vitamin D3 to 25‐hydroxyvitamin D  (25  [OH] 
D). The subsequent metabolite is inactive until renal secretion of 25 (OH) D‐1α‐hydroxylase, 
up‐regulated by parathyroid hormone  (PTH),  fibroblast growth  factor and others, converts 
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D  to  up‐regulating  receptor  activator  of  nuclear  factor  kappa‐B  ligand  to  increase 
osteoclastic bone resorption (Anderson, Turner & Morris, 2012). 1, 25 (OH) D also provides 





In  the UK,  there has  long been a need  for consuming  foods high  in vitamin D  in order  to 
prevent diseases associated with  low bone mineral density  such as osteoporosis  in adults 
and rickets in children. Indeed prior to the discovery of vitamin D, cod liver oil was used to 




to  ergocalciferol, which when  exposed  to UVB  can  increase  humans’  vitamin D2  content 
(United States Department of Agriculture, 2009). Vitamin D3, is found in few dietary sources 































in  the UK  the  fortification of margarine with 800‐1000μg of vitamin A and 7.05‐8.82μg of 
vitamin D is mandatory (Food Standards Agency, 2010). However, common practice involves 
fortification using cholecalciferol, an animal derived compound, excluding non‐meat eaters 



























































































































































μg/d and 1050 mg/d  for calcium. The dietary  intakes were augmented >4.5  μg/d, and by 
300‐1100 mg/d, with  supplementation.  The  study  by  Crowe  et  al.  (2010)  highlights  the 
decreased number of  vitamin D  rich dietary  sources  available  to  vegetarians  and  vegans, 
such dietary beliefs are not  recorded  in  the other studies. Furthermore,  these studies are 
limited  to a  specific geographical area  i.e. Aberdeen, Scotland.  Indeed,  the vitamin D2  i.e. 
mushrooms,  and D3  i.e.  oily  fish,  content  of  Scottish  foods may  be  higher  or  lower  than 
foods consumed  in  the Crowe et al. study. Similarly,  the FFQ used  in  the studies may not 






vitamin D and calcium  rich  foods  to counter  the  loss of bone mineral density. Whereas a 
premenopausal  cohort may not  consciously  consume more  vitamin D  and  calcium  foods. 











and  spring  time,  actual deficiency may be  16%  (Cancer Research UK,  2010).  The  level of 
vitamin D adequacy has been questioned in recent research due to the role of vitamin D in 
calcium homeostasis. The Institute of Medicine (2010; the Endocrine Society, 2011) identify 
deficiency  when  25  (OH)  D  concentrations  fall  <50  nmol/L,  whereas,  the  Wandsworth 






sunlight,  long working hours  relative  to other  countries, pregnancy, obesity,  cloud  cover, 
age and ethnicity. The aging population are more vulnerable to vitamin D deficiency as their 
ability  to  endogenously  produce  vitamin  D  due  to  a  diminished  presence  of  7‐
dehydroxycholesterol on the epidermis, as well as a tendency to become less active  (Zhang 
&  Naughton,  2010).  However,  data  from  13,183  vitamin  D  assessments    from  Tower 
Hamlets, London, found 45% of Caucasian, Black and South Asian people aged <16 yrs had 
serum  25  (OH)  D  levels  <25  nmol/L,  whereas,  only  26%  of  people  >64  yrs  had  levels 
<25nmol/L (Barts and the London Clinical Effectiveness Group, 2011). However, there may 
have been more Asian people in the <16 yr category than in the >64yr category. Indeed, the 








Afro‐Caribbean  descent  are  at  the  greatest  risk  of  vitamin  D  deficiency,  particularly  at 
northern  latitudes, such as Canada, UK and Scandinavia where there  is  little UVB radiation 

















































































































































































The  vitamin D  content of  the oily  fish  in  the UK may not be  similar  to  the oily  fish 
consumed in Japan. Indeed, farmed fish will present lower amounts of 25 (OH) D than 
wild  fish due  to  the diet consumed by such  fish prior  to being caught,  i.e. pellets vs. 
phytoplankton  (Holick,  2008).  Similarly  ethnicity  cannot  be  determined  by 
geographical  area  alone,  yet  has  an  extensive  effect  on  7‐dehydroxycholesterol 




53.  5ON);  as well  as  those  of  different  latitudes  such  as  Doha, Qatar  (25.3ON)  and 
Osaka, Japan (34.7ON). It has been estimated that a fair skinned person, with exposed 
face  and  forearms  at mid‐day  in  the UK would  generate  2000  IU  (50  μg)  in  20‐30 
minutes, a similar amount would be achieved in a significantly shorter time period at a 
lower latitude i.e. Doha, Qatar. However, it has been hypothesised that those with skin 
pigmentation may  require  up  to  ten  times  as much  exposure  to  synthesis  a  similar 
amount of previtamin D  (Pearce & Cheetham, 2010).  Indeed,  the study by Roy et al. 
(2007) found a mean 25 (OH) D concentration of 19.72 ± 10.5 nmol/L, 94% of women 
of  a  South  Asian  descent  had  25  (OH)  D  concentrations  <37  nmol/L,  26%  had 
concentrations <12.5 nmol/L. The study used a questionnaire to ascertain family origin 
as  representation  of  participants’  ethnicity.  Van  der Meer  et  al.  (2006)  previously 
observed,  and  controlled  for, discrepancies between  the  self‐reported  ethnicity  and 




as  recording  ethnicity  the  “Fitzpatrick  Scale”  (Fitzpatrick,  1988)  has  been  used  to 
determine the type of skin of participants in relation to  UV response e.g. Type I = light, 
pale, white, always burns, never tans and Type VI = Black, very dark, Never burns, tans 
very  easily,  deeply  pigmented.  Nonetheless,  the  study  by  Roy  et  al.  (2007) 
demonstrates  why  those  with  heavy  skin  pigmentation  are  an  at‐risk  population, 
particularly in northern latitudes. 
The effect of different dietary  intakes on 25  (OH) D  concentrations was explored  in 
meat‐eating,  non‐meat‐fish‐eating,  vegetarian  and  vegan  participants  (Crowe,  Steur, 
Allen, Appleby, Travis & Key, 2010). The study provided a cross‐sectional analysis (n = 
2107) of Caucasian (self‐reported) males and females aged 20‐76. The daily intakes of 




vitamin  D  rich  foods,  FFQs  have  regularly  been  used  in  research.  Moreover,  as 
previously  mentioned  the  vitamin  D  content  of  meat  and  vegetables  may  vary 










surface  area  exposed, was no more  than  a proxy  for UVB  exposure. Moreover,  the 
study  of  healthcare  professionals  in  Qatar,  latitude  of  25.30N,  found  87%  of  340 
healthy  volunteers  had  a  plasma  25  (OH)  D  concentration  <50nmol/L  (Mahdy,  Al‐
Emadi, Khanjar, Hammoudeh, Sarakbi, Siam & Abdelrabman, 2009). 36.5% reported an 
average  daily  time  spent  outdoors  >1  hour,  34.1%  reported  <0.5  hours  a  day  and 
29.4%  reported  no  sun  exposure.  However,  neither  study  assessed  the  working 




















The  most  common  shift  schedule  in  Figure  1  was  the  two‐shift  system,  which 
constituted a rotation of morning and evening shifts, with 617,895 men and 506,642 
women working such hours. There were 337, 848 workers who worked night shifts full 
time,  representing  8.3%  of  the  sample.  The  three  shift  working  schedule  typically 
included one week of mornings, afternoons and evenings; overall 10.8% of the sample 
worked  a  three working  shift. Additionally,  it  should be observed  that 13.8% of  the 
sample  worked  days  as  well  as  nights,  however,  data  regarding  the  frequency  of 
rotation  was  not  available.  Similarly,  although  the  continental  shift  was  relatively 
unpopular  (2.1%)  it  did  include  some  night  work  (following  a  three morning,  two 





























of  families,  for  example,  a  greater  proportion  (1.5%  difference)  of  females worked 
evening or twilight shifts; which include part time shifts which would allow females to 
look after children in the day and work in the evening when partners or child carers are 








been  the  subject  of  recent  studies  (Knutsson,  2003;  Atkinson,  Fullick,  Grindey, 
Maclaren  &  Waterhouse,  2008;  Lowden,  Moreno,  Holmbäck,  Lennernäs  &  Tucker, 
2010; PLoS Medicine Editors, 2011) specifically observing the association with cancer 





It has been suggested  that  the decreased mobility associated with higher BMI  levels 
restricts such individuals from gaining sufficient UVB exposure (Wortsman, Matsuoka, 
Chen,  Lu & Holick,  2000; Blum et  al.,  2008).  Suwazono  et  al.  (2006)  followed  4,328 





increase  in  BMI.  Similarly,  Biggi,  Consonni,  Galluzzo,  Sogliani &  Costa  (2008)  found 
significant associations with  subcutaneous and visceral adipose  tissue and vitamin D 
deficiency,  to  the extent  that  vitamin D deficiency was  three  times more evident  in 
participants  in  the highest adipose  tissue volume group. However,  the  study did not 
measure the level of UVB exposure, whether from artificial i.e. tanning bed, or natural 
light.  Indeed,   Arunabh, Pollack, Yeh and Aloia (2000)  in healthy women (aged 20‐80) 
with a mean (±SD) BMI of 23.9 ± 2.0 kg/m2 found total body fat percentage (TBF), as 
derived  by  gold  standard  dual‐energy  X‐ray  absorptiometry,  was  independently 




study  (Arunabh  et  al.,  2000)  did  not  document  the  level of  dispersion  of Caucasian 
23 
 
(n=239) and black  (n=171) participants  in TBF% groups, nor did  it assess the working 
schedules  or  physical  activity  undertaken  by  participants.  Nevertheless,  literature 
suggests  an  inverse  relationship  exists  between  BMI  and  plasma  25  (OH)  D 






















or D3  i.e.  oily  fish,  eggs,  fortified milk  and  butter  (Table  1), may  be  substituted  for 
‘easier’ to prepare options such as sweeter foods (Wong et al., 2010). Even so, due to 





such weight gain; an affect which may be explained by  the  level of education of  the 
nurses and may not be apparent in those populations with a lower level of education. 
The physical maladaption to altered circadian rhythms  experienced by many shift and, 




difference  (p > 0.01) was observed  in  the mean  (±SD)  food  intake between morning 
(3564 ± 104.5  kcal), afternoon  (3619 ± 115  kcal) and night  (3945 ± 177.7  kcal)  shift 
patterns (de Assis, Kupek, Nahas & Bellisle, 2003). Night shift workers reported a high 
proportion  of  snacking  during  the  night  (10.2%)  as  did  afternoon  workers  (9.6%); 










and vegetables  (272 ± 16.5 kcal)  than morning  (110 ± 10.5 kcal) or afternoon  (151 ± 
12.3 kcal) workers may emphasise  the potential avoidance of vitamin D  rich dietary 
sources. 
The relationship between 25  (OH) D  levels and working patterns has been studied  in 
Osaka,  Japan, with  14  indoor male workers  (Itoh, Weng,  Saito,  Ogawa,  Nakayama, 
Hasegawa‐Ohira, Morimoto, Maki & Takahashi, 2011). The six  fixed daytime workers 




rotating  shift work with night  shifts, had 25‐hydroxyvitamin D  concentrations below 
the 50 nmol/L threshold for deficiency. The study concluded that night shift work was 
not  associated with  lower  25‐hydroxyvitamin D  concentrations,  yet  emphasised  the 
need for  larger studies  including women to confirm the hypothesis. Nevertheless, the 






hours  for  rotating  shift  workers  with  night  shifts.  Therefore,  those  workers 
participating in night shifts would potentially be able to spend more time outdoors and 
due  to  the  shorter working  times may have attenuated any deficiency during out of 
work hours, for example the study participants did not work weekends. However the 
study  by  Itoh  et  al.,  in  an  area with  a  higher  level  of  oily  fish  consumption when 
compared  to  the  UK  and USA  (Calvo, Whiting &  Burton,  2004),  did  not  assess  the 
dietary  intake of participants. Therefore,  the  study  cannot determine whether night 
















The  previous  literature  has  documented  associations  between  nocturnal  working 
schedules and adverse health effects. However, the extent to which permanent night 
shift work  in  the UK affects vitamin D status has not been elucidated.  Indeed,  those 
studies which include night shift work do not include permanent night workers, and do 
not reflect the vitamin D status of night and day workers from another UVB exposed 
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blue  (UVB)  radiation and provides  the majority of a human’s daily  intake. Night shift 
work, when  compared  to  day  shift work, may  represent  a  reduced  amount  of UVB 





supermarket  store.  The  participants  provided  a  fasting  fingerprick  blood  sample, 
completed height and weight assessments and a vitamin D and calcium FFQ.  
Setting:  A 24‐hour supermarket in North Wales, UK. 
Results:  The  intake  of  vitamin  D  was  not  significantly  (t  [13]  =  0.226;  p  =  0.825) 
different between day workers (5.46 ± 2.83 μg/d) and night workers (5.16 ± 2.88 μg/d). 
The  calcium  intake  of  day workers  (1712.42  ±  1207.87 mg/d) was  not  significantly 
different (t [13] = ‐0.154; p = 0.880) from night workers (1802.13 ± 1017.80  mg/d). The 









which  the  role  in  calcium  homeostasis  has  been  considered  the  most  important 
(Dusso, Brown & Slatopolsky, 2005; Chung et al., 2009). Vitamin D can be synthesised 






dietary  intake  in  shift workers  (Lennernäs,  Hambraus &  Åkerstedt,  1994;  Atkinson, 
Fullick, Grindley, Maclaren & Waterhouse, 2008; PLoS Medicine Editors, 2011), which 
may  predispose  nocturnal  workers  to  an  inadequate  vitamin  D  intake  (Itoh  et  al., 
2011).  
This study aims to  investigate whether supermarket night shift workers have a  lower 









The  study  achieved  ethical  approval  from  the  University’s  Ethics  board  prior  to 
commencing  assessments  (Appendix  1).  The  researcher  informed  the  University’s 
Ethics  board  of  all  subsequent  amendments  made  (Appendix  2).  Five  24‐hour 
supermarkets in North Wales and the North West of England, were contacted prior to 
the  study  (Appendix  3).  The  researcher  arranged  a  formal  meeting  with  each 
supermarket’s representatives. The researcher explained the aims and rationale of the 
study  to  the  supermarket  representatives  as well  as  the  required  space within  the 
supermarket building. The supermarkets signed consent  forms to confirm permission 
to  use  their  facilities  (Appendix  4).  The  researcher  distributed  posters  within  the 
supermarkets  (Appendix 5). The  researcher  arranged  two  assessment days, one day 








would aim to recruit a 20%  larger sample size  (n = 62) to counter  for drop outs. The 
study  used  a  volunteer  sample where  no  financial  incentive was  used;  participants 




day  working  hours  (08:30  –  21:30)  or  night  working  hours  (21:30‐08:30)  for  the 
previous  three months  (Appendix 7). Participants were given an  information booklet 
prior  to  taking part, which outlined  the  study’s procedure  (Appendix 8). Participants 
signed  a  consent  form  (Appendix  9)  and were  screened  for  current  pregnancies, or 
those in the last six months, and injuries to weight bearing joints i.e. hip knee or ankle, 
in the  last six months (Appendix 10). Participants were also asked to self‐report their 




ensure  volunteers  were  eligible.  A  risk  assessment  was  completed  regarding  the 
assessment  location  (Appendix  10).  The  height  and  then mass  of  participants  was 
recorded, using a  stadiometer and digital  scales. Participants were asked  to  remove 









blood  sample  (Appendix  11).  The  researcher wore  clean  gloves  (GN99  Powder  free 
Blue Nitrile  Examination Gloves).  The  researcher  explained  that  lancets  used  in  the 
study were  single‐use  and  there was minimal  risk of  contamination.  The  researcher 
used an alcohol wipe (Isopropyl Alcohol 70% v/v, Sterets) to clean the nominate finger 
prior to, and immediately after, puncturing the skin on the nominated finger with the 





a  69‐item  vitamin D  and  calcium  food  frequency  questionnaire  (FFQ; Appendix  13), 
adapted  from a previous  study  (Collins, O’Brien, Hill, Flynn, Cashman & Kiely, 2004). 
The participants were encouraged  to ask any questions  they had  regarding  the FFQ, 
such as portion size estimation and definitions of  foods. The  researcher ensured  the 
FFQ’s were fully completed by examination.  If the FFQ required more  information on 
any of the questions the researcher would either ask the participants to complete the 
questions  fully or  the  researcher would ask  relevant questions  i.e.  ‘can you estimate 
how much you have?’, and note down the answers. The FFQ did not identify different 







assay  (ELISA;  25  hydroxyvitamin  D  ELISA  Kit,  96‐Well,  Enzo  Life  Sciences,  Lause, 
Switzerland)  was  used  to  determine  plasma  25‐hydroxyvitamin  D  (25  [OH]  D) 
concentrations (Appendix 14). The blood samples were stored immediately below 50C 
and  during  transition  to  the  laboratory.  On  arrival  at  the  laboratory,  plasma  was 
separated by centrifugation and immediately frozen (‐20oC). Once all the samples had 
been  collected  and  separated,  they  were  thawed  immediately  prior  to  analysis.  A 
pipette was used to transfer 90 μl of dissociation buffer into the wells followed by 10 
μl of the standards and samples into the 96‐well plate. Six standards used, alongside a 
non‐specific  binding  (NSB)  and  a  maximum  binding  (Bo)  solution,  which  were 
duplicated horizontally. The samples were also duplicated horizontally  in  the 96‐well 
plate. The solution was incubated at room temperature for one hour, and periodically 













Excel  document  (Appendix  16)  which  produced  a  linear  relationship  between  the 
absorbencies elicited in the assay and concentrations provided by the company which 





for Windows. Normal  distribution  of  the  variables was  assessed  using  the  Shapiro‐
Wilk’s  test, as  the sample size was under 100. The homogeneity of  the variance was 
also assessed for each variable. An  independent t test was used to assess parametric 



































































  Day workers*  Night workers*  Overall* 
Vitamin D intake (micrograms per day)  5.46 ± 2.83 μg/d  5.16 ± 2.88  μg/d  5.3 ± 2.75 μg/d 
      T [13] = 0.226; P = 0.825 
Dairy**   0.38 ± 0.2 μg/d  0.93 ± 0.75 μg/d  0.64 ± 0.58 μg/d 
Cereals  0.54 ± 0.44 μg/d  0.42 ± 0.46 μg/d  0.49 ± 0.44 μg/d 
Meat***  1.33 ± 0.61 μg/d  1.07 ± 0.66 μg/d  1.21 ± 0.63 μg/d 
Fish  2.24 ± 2.71 μg/d  2.69 ± 1.97 μg/d  2.45 ± 2.27 μg/d 
Calcium intake (milligrams per day)  1712.42 ± 1207.87 mg/d  1802.13 ± 1017.80  mg/d  1754.3 ± 1084.2 mg/d 
      T [13] = ‐0.154; P = 0.880 
Dairy**  629.04 ± 510. 79 mg/d  1222 ± 882.98 mg/d  905.75 ± 747.23 mg/d 
Cereals  6.13 ± 5.73 mg/d  12.43 ± 15.27 mg/d  9.07 ± 11.27 mg/d 
Meat***  74.46± 55.09 mg/d  52.15 ± 35.91 mg/d  64.05 ± 46.93 mg/d 
Fish  32.52 ± 42.22 mg/d  18.85 ± 29.25 mg/d  26.14 ± 36.16 mg/d 
53 
 
The  intake  of  vitamin  D was  not  significantly  different  (t  [13]  =  0.226;  p  =  0.825) 
between day workers  (5.46 ± 2.83  μg/d)  and night workers  (5.16 ± 2.88  μg/d).  The 
highest overall, and shift specific,  intake of vitamin D was 2.45 ± 2.27 μg/d  from  fish 







(Day workers 1.33 ± 0.61  μg/d; Night workers 1.07 ± 0.66  μg/d)  to  the overall daily 
vitamin D intake. Fish dietary sources contributed 2.45 ± 2.27 μg/d, (Day workers 2.24 
± 2.71 μg/d; Night workers 2.69 ± 1.97 μg/d) to the overall daily vitamin D intake.  




629.04  ±  510.  79  mg/d;  Night  workers  1222  ±  882.98  mg/d).  The  lowest  overall 
contribution of calcium from a dietary source was 9.07 ± 11.27 mg/d from cereals (Day 
workers  =  6.13  ±  5.73 mg/d;  Night  workers  =  12.43  ±  15.27 mg/d). Meat  dietary 
sources  contributed  64.05  ±  46.93 mg/d  (Day workers  =  74.46  ±  55.09 mg/d; Night 




higher  calcium  intake  from  fish  than night workers  (32.52 ± 42.22 mg/d  vs. 18.85 ± 
29.25 mg/d). There were four participants who recorded supplement use (Day workers 
=  3; Night workers  =  1).  Two  participants  used  a  vitamin D multivitamin,  one  night 




























nmol/L.  The  25  (OH) D  concentrations  of  day  shift workers  and  night  shift workers 





























concentrations  below  50  nmol/L  (Day workers  =  75%;  Night workers  =  85.7%).  No 
participants had a plasma 25 (OH) D concentration above 75 nmol/L, three participants 






The  current  cross‐sectional  study  investigated  whether  UK  supermarket  night  shift 
workers had  a  lower plasma  25‐hydroxyvitamin D  (25  (OH) D)  concentration,  and  a 
lower  intake of vitamin D  rich dietary  sources  than day workers. The  study  included 
men  and  women  aged  20‐35  years,  however,  found  no  significant  (p  =  0.799) 
difference in the plasma 25 (OH) D concentrations of night (mean 42.29 ± [SD] 10.461 
nmol/L) and day workers (40.7 ± 13.06 nmol/L). All participants had a plasma 25 (OH) 
D  concentration  under  the  literatures’  current  level  of  vitamin D  adequacy  i.e.  ≥75 
nmol/l  (Bischoff‐Ferrari, Giovannuci, Willett, Dietrich & Dawson‐Hughes, 2006; Holick 
&  Chen,  2008). Moreover,  two  participants  had  plasma  25  (OH)  D  concentrations 
below 30 nmol/L,  largely considered  the clinical  threshold  for deficiency  (Institute of 
Medicine, 2010; Barts and the London NHS Trust, 2011; NHS Mersey Cluster, 2012). 
The current study found all participants had inadequate 25 (OH) D concentrations (<75 
nmol/L) unlike  the  results published by Wallingford et  al.  (2013). Wallingford et  al., 










 According  to  the  Intersun:  UV  index  (World  Health  Organisation,  2013),  Kingston 
Hospital,  Canada,  typically  receives  a  summer UV  index  score  of  between  5  and  7, 
whereas, Osaka Japan received a summer score between 8 and 10. The Japanese study 
should have elicited higher 25 (OH) D concentrations than the study by Wallingford et 
al.  based  on  the  latitude,  and  potential  UVB  exposure.  However,  the  study  by 
Wallingford et al. and Itoh et al. involved rotating shift workers with elements of night 
shift  work.  Further  research  demonstrated  a  subsequent  rise  in  serum  25  (OH)  D 
concentrations after  summer months  (Itoh, Mori, Matsumoto, Maki & Ogawa, 2011; 
Wallingford et al., 2013). However,  the nurses’,  in  the Wallingford et al.  study,  shift 
schedule (two 12 hour day shifts and two 12 hour night shifts followed by five days off) 
was different  to  the  shift  schedule  that of  the RSN  and RS  Japanese metal workers 
(Itoh  et  al.,  2010).  Indeed,  the  difference  in  shift  schedule may  have  enabled  the 
nurses to achieve adequate amount of UVB exposure on their days off. The potential 
difference  in 25  (OH) D concentration caused by an  increased or decreased  latitude‐
dependent (excluding UV tanning beds) UVB exposure, as well as dietary differences, 
means the current study cannot be directly compared to the either study.  
The  previous  literature  regarding  seasonal  variation  in  vitamin  D  status,  although 









not measured which may  be  subject  to  cloud  cover,  time  spent  in  shade  and  sun 
protection used. Nevertheless, the previous literature would suggest the mean plasma 
25  (OH) D concentrations  in  the current study would be  lower  if  tested again during 
the winter months (October‐March) when the UV  index  in the UK typically  is 1‐2 and 
UVB exposure  is  insufficient  to  synthesise vitamin D  (WHO, 2012; Wallingford et al., 
2013). A further decrease to the plasma 25 (OH) D concentrations of the supermarket 




study  is higher  than non‐supplemented estimates by other  studies  (Table 2; Review 





facilities  as much  as previously documented  (Atkinson,  Fullick, Grindey, Maclaren & 
Waterhouse,  2008),  due  to  more  opportunities  to  purchase  food  items.  Indeed, 
supermarket workers present a different sample than other studies (Itoh et al., 2010; 
Wallingford et al., 2013), as  they may buy  ready  to eat  foods before  they start  their 














inadequacy  in  the  current  study may  suggest  that  supermarket workers  present  a 
further  ‘at‐risk’  sub‐population,  particularly  during  the winter  time.  Indeed,  the  day 
workers  in  the  current  study  had  a  lower  vitamin D  status  than  previous  literature 
would have suggested (59. 2 ± 23.7 nmol/L; Macdonald et al., 2008). Nevertheless, the 
participants would benefit from a vitamin D supplementation, which may form part of 











not  assessed.  Ethnicity was  self‐recorded which may  have  been miss‐reported;  for 
example  although  all  participants  reported  to  be  Caucasian,  there may  have  been 










women are more  ‘at‐risk’ night  shift work  induced vitamin D deficiency  than  female 
day workers  or  age‐matched males. Moreover,  it would  be  pertinent  to  identify  if 
particular  working  patterns  and  environments  are  more  detrimental  to  vitamin  D 








participant  had  a  plasma  25  (OH)  D  concentration  under  the  proposed  level  of 
adequacy  (<75  nmol/L)  even  though  the  estimated  dietary  intake was  higher  than 
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Dear Whom it may concern, 
My name is Luke Davies and I am a student at University of Chester studying for an 
MSc in Human Nutrition. I write to inform you of the current opportunity available to 
take part in a research project, examining the vitamin D status and bone health of day 
and night shift workers aged 20-35. 
The study aims to identify whether night time workers are significantly more at risk of 
vitamin D deficiency and associated problems than day time workers. 
What is required? 
The participants would be asked to complete a questionnaire regarding their medical 
history and sign a consent form. The researcher will liaise with individuals identified as 
night or day shift workers to organise a 20-30 minute assessment prior to starting their 
shift. In order of the study to run effectively, it is necessary for the assessments to take 
place in the workplace. The study would require the use of a non-carpeted room, with 
nearby washing facilities, such as a sink with running water.   
The researcher will measure height and weight and calculate body mass index. The 
participants will also be required to provide a fingerprick blood sample. Once the 
participants have completed the physical assessments they will be asked to complete a 
vitamin D food frequency questionnaire. 
 
Yours sincerely  
 










Permission to use facilities 
Title of Project: Vitamin D status and bone health in day and night shift workers 
Name of Researcher: Luke Davies 
 
             Email:  
 
I am conducting a research study into vitamin D levels in night and day shift workers as 
part of my MSc in Human Nutrition at the University of Chester. The study requires the 
use of facilities at the workplace, a non-carpeted room with cleaning facilities will be 
required. The equipment used in the study is completely portable and takes up minimal 
space. The participants will be asked to attend an assessment day prior to their shift, 
which should take no more than 20-30 minutes. The researcher will provide the 
scheduling of the study to the store manager. The researcher will contact the store 
manager in the event of alterations within the schedule. 
 
   
I confirm that the above study has permission to use the required workplace facilities 
for the duration of the study.  
 
 
___________________                _________________   _____________ 




































































2) Are you currently in full time employment?         

























Participant information sheet 
Vitamin D status and bone health in night and day shift workers 
 
You are being invited to take part in a research study.  Before you decide, it is 
important for you to understand why the research is being done and what it will involve. 
Please take time to read the following information carefully and discuss it with others if 
you wish.  Ask us if there is anything that is not clear or if you would like more 
information. Take time to decide whether or not you wish to take part.  
Thank you for reading this. 
 
What is the purpose of the study? 
The study aims to identify whether night time workers are significantly more at risk of 
vitamin D deficiency and associated problems than day time workers. 
 
Why have I been chosen? 
You have been chosen as a healthy participant, aged between 20-35, who has worked 
day or night shifts consecutively for a minimum of 3 months. 
 
Do I have to take part? 
It is up to you to decide whether or not to take part.  If you decide to take part you will 
be given this information sheet to keep and be asked to sign a consent form.  If you 
decide to take part you are still free to withdraw at any time and without giving a 
reason.  A decision to withdraw at any time, or a decision not to take part, will not affect 




What will happen to me if I take part? 
The researcher will organise a time and date for you to attend an assessment day 
which suits your working pattern, where you will be asked to complete a 20-30 minute 
assessment prior to the start of your shift. 
The researcher will ask you to complete a questionnaire explaining your medical 
history, which will indicate whether you are able to take part.  
The researcher will measure your height, weight and Body Mass Index (BMI).  
The researcher will take a fingerprick blood sample, depending on circulation another 
sample may be required. The blood sampling will take up to 5 minutes. Once you have 
completed these assessments, you will be asked to complete a food frequency 
questionnaire, which should take no more than 15 minutes. 
 
What are the possible disadvantages and risks of taking part? 
The fingerprick blood samples may cause some discomfort, however, this will 
disappear immediately afterwards.  
 
What are the possible benefits of taking part? 
By taking part, you will receive the results of the vitamin D assessment  
 
What if something goes wrong? 
If you wish to complain or have any concerns about any aspect of the way you have 
been approached or treated during the course of this study, please contact Professor 
Sarah Andrew, Dean of the Faculty of Applied Sciences, University of Chester, 
Parkgate Road, Chester, CH1 4BJ, 01244  513055. 
 
Will my taking part in the study be kept confidential? 
All information which is collected about you during the course of the research will be 
kept strictly confidential so that only the researcher carrying out the research will have 
access to such information.   
 
What will happen to the results of the research study? 
The results will be written up into a dissertation for my final project of my MSc. 





Who is organising the research? 
The research is conducted as part of a MSc in Human Nutrition within the Department 
of Clinical and Nutrition Sciences at the University of Chester.  
 
Who may I contact for further information? 
If you would like more information about the research before you decide whether or not 
you would be willing to take part, please contact: 
 
Luke Davies:  
 




















Title of Project: Vitamin D status and bone health in day and night shift workers 
Name of Researcher: Luke Davies 
      Please initial box 
 
1. I confirm that I have read and understand the information sheet  
     for the above study and have had the opportunity to ask questions. 
 
2. I understand that my participation is voluntary and that I am free to  
     withdraw at any time, without giving any reason and without my  
     legal rights being affected. 
 
3. I agree to take part in the above study.    
 
___________________                _________________   _____________ 











































White, British      Asian, Indian   
White, Irish    British, Pakistani   

























































































































































































































               
Weetabix/ Shredded 
Wheat 
               
Branflakes 
 
               
Special K 
 
               
Corn flakes/ Rice 
Krispies 



































               
Rice pudding                 
Custard 
 







































               
Fromage Frais                 
Custard style yoghurt
 
               
Drinking yoghurt/ 
Actimel 





               
 
  How much yoghurt would you usually eat each time? 











































               
Butter (70‐80% fat)                  
Olive oil‐based 
spread 




















































               
Cheddar type 
cheese, low fat  








               
Cottage Cheese 
 
               
Parmesan Cheese 
 




























































































               
Plaice/ Cod/ Haddock                
Salmon/ Trout 
 
               
Tinned salmon 
 
               
Mackerel 
 
               
Tuna in water/ oil 
 
               
Sardine in tomato/ 
oil 












































Sausages                 
Pork                 
Beef/ Steak                 
Beef dishes                 
Bacon                 
Ham                 
Lamb                 
Liver                 
Black pudding                 
Chicken                 
















































               
Milk chocolate                 
Soft centred 
Chocolates  
               
Semi‐sweet/ 
shortbread biscuits 
               
Biscuits, i.e. Mcvities                 
Chocolate cake                 
Sponge cake with/ 
without cream 
               
Madeira cake/ 
muffins 
               
Fruit cake                 












































Lager/stout                 
Red/ white wine                 
Bitter                 
Cider                 
Coca Cola                 
7‐Up                 

















































               
Fortified Tropicana 
orange juice 
               
Other fortified 
orange juice 









               
 
  If yes, how much do you usually consume? 
 
_____________________________________________________________________________
_____ 
 
16 b)     Please name any foods that you consume that are fortified with vitamin D and/ or 
calcium that we have not covered so far? 
 
_____________________________________________________________________________
_____ 
 
 
 
  Yes      No
       
97 
 
17. Do you take dietary supplements (vitamin/ mineral tablets, cod liver oil, fish oil, herbal or 
other ‘natural’ medicine)? 
 
 
 
 
Please tick if the respondent is taking vitamin D and/ or calcium supplements daily.  
(Researcher will tick this) 
  1. Vitamin D (5 mg) 
  2. Vitamin D (10 mg) 
  3. Vitamin D (15 mg) 
  4. Vitamin D (>20 mg) 
  5. Calcium (250‐500mg) 
  6. Calcium (501‐1000mg) 
  7. Calcium (>1000mg) 
 
 
Name of Product  Frequency (dose/ day or 
week) 
Duration of use 
 
 
   
 
 
   
 
 
   
  Yes      No
       
